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Resumen
Introducción:  La  toxoplasmosis  causada  por  el  Toxoplasma  gondii  se  transmite  a  los  humanos
de manera  transplacentaria,  entre  otras.  Se  estima  que  infecta  a  un  tercio  de  la  población
mundial  y  está  asociado  con  infección  congénita  y  abortos.  Solo  son  sintomáticos  del  10  al  20%
de los  casos.
Caso  clínico:  Se  presenta  el  caso  de  un  recién  nacido  pretérmino  referido  a  un  hospital  de  mayor
complejidad.  Durante  la  hospitalización  se  realiza  el  diagnóstico  de  toxoplasmosis  congénita
con diversas  manifestaciones  sistémicas.
Conclusiones:  La  mayor  parte  de  los  casos  de  toxoplasmosis  congénita  suelen  ser  asintomáticos.
Es necesario  realizar  pruebas  diagnósticas  y  un  examen  físico  completo  ante  la  sospecha  de  la
infección para  detectar  tempranamente  todas  las  manifestaciones  posibles.
© 2014  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.
Todos los  derechos  reservados.
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Abstract
Background:  Toxoplasmosis,  caused  by  Toxoplasma  gondii,  is  transmitted  to  humans  in  severalNewborn ways, such  as  transplacental  spread.  It  is  estimated  that  this  parasite  infects  a  third  of  the
world population  and  it  is  associated  with  congenital  infection  and  fetal  loss.  Only  10  to  20%  of
the cases  are  symptomatic.
Case  report:  We  present  the  case  of  a  pre-term  newborn  that  had  been  referred  to  a  tertiary
care center.  During  the  in-hospital  period,  diagnosis  of  congenital  toxoplasmosis  with  many
systemic manifestations  was  performed.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: mlemacorrea@gmail.com (M. Lema-Correa).
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Conclusions:  Most  cases  of  congenital  toxoplasmosis  are  asymptomatic.  Diagnosis  tests  and  a
complete  physical  examination  should  be  performed  on  all  newborns  with  suspicion  of  infection
to detect  all  possible  manifestations  as  in  the  case  reported.
© 2014  Hospital  Infantil  de  México  Federico  Gómez.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All
rights reserved.
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s. Introducción
a  toxoplasmosis  es  causada  por  el  Toxoplasma  gondii, un
arásito  protozoario  con  un  complejo  ciclo  de  vida  que  pre-
enta  tres  estados:  taquizoito,  bradizoito  y  esporozoito1.  Su
uésped  deﬁnitivo  son  los  felinos,  incluidos  los  gatos  domés-
icos.  Se  transmite  a  humanos  por  tres  vías:  consumo  de
arne  infectada,  ingesta  de  ovoquistes  de  heces  felinas  y
e  manera  transplacentaria1.  Se  estima  que  un  tercio  de  la
oblación  mundial  se  encuentra  infectado2 y  se  asocia  con
nfecciones  congénitas  y  abortos.
Del  total  de  casos,  solamente  del  10-20%  son  sintomáti-
os.  Es  posible  que  la  infección  congénita  se  presente  como
nfermedad  neonatal.  Las  manifestaciones  dependen  del
omento  en  que  se  adquiere  la  infección,  siendo  de  mayor
ravedad  entre  la  semana  10  y  la  24  de  gestación2.  Existe
na  tríada  clásica  de  síntomas  que  sugieren  toxoplasmosis.
sta  incluye  coriorretinitis,  calciﬁcaciones  intracraneales  e
idrocefalia1.  Entre  otras  manifestaciones  se  encuentran
strabismo,  ceguera,  convulsiones,  retraso  de  desarro-
lo  psicomotor,  retraso  mental,  anemia,  ictericia,  rash,
etequias  por  trombocitopenia,  encefalitis,  neumonitis,
icrocefalia,  hepatomegalia,  esplenomegalia  y  síntomas  no
specíﬁcos2,3 (tabla  1).
Tabla  1  Manifestaciones  clínicas  del  paciente  con
toxoplasmosis  y  su  frecuencia  de  aparición
Manifestaciones  clínicas  Frecuencia  de  aparición  (%)9
Prematuridad
<  2,500  g  3.8
2,500-3,000  g  7.1
Ictericia  10
Hepatoesplenomegalia  4.2
Anemia,  eosinoﬁlia  4.4
Hidrocefalia  3.8
Hipotonía  5.7
Calciﬁcación  intracraneal  11.4
Coriorretinitis  66
Bilateral  5.7
Sordera  10
La  toxoplasmosis  es  diagnosticada  usualmente  por  detec-
ión  de  anticuerpos3.
El  objetivo  de  este  trabajo  fue  presentar  un  caso  en  el
ue  se  observaron  la  mayoría  de  las  manifestaciones  repor-
adas  para  toxoplasmosis.
d
d
i. Caso clínico
e  recibió  a un  recién  nacido  de  7  días  de  edad  transfe-
ido  de  un  hospital  de  una  zona  rural  del  país.  Producto  de
arto  eutócico,  pretérmino  de  32  semanas,  peso  de  2,030  g
 Apgar  4’7’’.  Al  examen  físico  se  encontró  abdomen  glo-
oso  distendido,  hipotónico,  hidrocele  en  bolsas  escrotales,
ianosis  cefalocaudal,  tirajes  intercostales  y  aleteo  nasal.
a  madre,  de  31  an˜os,  tuvo  infección  urinaria  durante  el
ltimo  trimestre  de  embarazo,  con  el  tratamiento  respec-
ivo.  Se  contó  con  el  antecedente  de  controles  prenatales,
cografía  con  signos  de  polihidramnios  severo  y ascitis  fetal.
El  paciente  ingresó  con  diagnóstico  de  ascitis  congé-
ita,  ictericia  neonatal  y  probable  sepsis,  por  lo  que  recibió
ratamiento  antibiótico.  Los  exámenes  complementarios
ueron  negativos  para  sepsis  neonatal,  incluyendo  hemocul-
ivo  negativo.  Cursó  con  coriorretinitis  e  hidrocefalia  con
alciﬁcaciones  parenquimatosas  (ﬁg.  1).
Durante  la  hospitalización  se  encontraron  diversos  resul-
ados  en  las  pruebas  de  laboratorio  (tabla  2).  Por  sospecha
e  infección  TORCH,  se  llevó  a  cabo  la  interconsulta  con
l  servicio  de  Infectología,  quienes  realizaron  pruebas  sero-
ógicas  para  CMV  y  toxoplasmosis  al  paciente  y  a  su  madre.
a  madre  presentó  resultados  positivos  IgG  para  CMV  y  toxo-
lasmosis,  y  el  paciente,  positividad  IgM  para  toxoplasmosis.
tros  diagnósticos  planteados  fueron  encefalitis,  hepatitis,
índrome  colestásico  neonatal,  pericarditis  y peritonitis.
Tabla  2  Resultados  relevantes  de  los  exámenes  de
laboratorio  durante  la  hospitalización
Examen  Resultado  Unidad
Hemoglobina  9.5  mg/dl
Leucocitos  4,310  mm3
Eosinóﬁlos  27  %
Bilirrubina  total  3.00  mg/dl
Bilirrubina  indirecta  0.92  mg/dl
Bilirrubina  directa  2.08  mg/dl
TGO 425  IU/l
TGP 170  IU/l
Fosfatasa  alcalina  583  IU/l
TGO: transaminasa glutámico oxalacética; TGP: transaminasa
glutámico pirúvica.Al  mes  de  vida  fue  ingresado  a  la  Unidad  de  Cuida-
os  Intensivos  durante  periodos  de  apnea,  ﬁebre  de  39 ◦C,
esaturación  del  77%,  déﬁcit  ponderal  marcado  y  diabetes
nsípida.
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cFigura  1  Se  observan  calciﬁcaciones  periventriculares  múltipl
severa no  comunicante  y  calciﬁcaciones  parenquimatosas  múlti
Es  dado  de  alta  con  diagnóstico  de  toxoplasmosis  sisté-
mica  en  tratamiento,  con  pronóstico  reservado.
3. Discusión
La  toxoplasmosis  congénita  es  una  enfermedad  poco  común
en  nuestro  medio,  ya  que  en  las  mujeres  gestantes  se  rea-
liza  el  tamiz  obligatorio  de  enfermedades  TORCH4. Según
el  momento  de  adquisición  de  la  enfermedad  durante  la
gestación,  la  severidad  del  caso  será  mayor  o menor.  Gene-
ralmente,  la  enfermedad  cursa  con  poca  sintomatología;
incluso,  asintomática5.  Cuando  existe,  se  focaliza  principal-
mente  en  el  sistema  nervioso  central  o  en  la  retina1. En  la
toxoplasmosis  se  describe  la  tríada  clásica  que  consiste  en
coriorretinitis,  hidrocefalia  y  calciﬁcaciones  intracraneales
que  ocurren  en  menos  de  uno  por  cada  10  casos6.  Son  pocos
los  casos  donde  hay  una  enfermedad  sistémica.
r
t
tventrículos  aumentados  de  taman˜o.  Se  diagnosticó  hidrocefalia
El  caso  presentado  es  de  naturaleza  compleja  por  la  can-
idad  de  manifestaciones  clínicas  observadas  en  el  paciente.
sualmente,  se  origina  por  infección  materna  durante  el
rimer  trimestre.  Se  presentó  la  tríada  clásica  antes  mencio-
ada  de  hidrocefalia,  coriorretinitis  y  microcalciﬁcaciones
ntracraneales.  Además,  se  encontró  una  variedad  de  sín-
omas  que  se  presentan  en  una  cantidad  muy  limitada  de
asos,  como  hepatoesplenomegalia  e  hipotonía.  En  múlti-
les  publicaciones  se  han  descrito  hallazgos  diversos  y,  en
uchos  casos,  no  especíﬁcos7,8. Incluso,  la  misma  enferme-
ad  podría  ser  la  causa  de  la  prematuridad  del  paciente.
La  prevalencia  de  manifestaciones  clínicas  en  pacientes
on  toxoplasmosis  puede  ser  variable.  Sin  embargo,  la  apa-
ición  de  ictericia,  calciﬁcaciones  intracraneales,  coriorre-
initis  e  hidrocefalia  suele  ser  más  frecuente8,9 (tabla  1).
Es  muy  importante  que  durante  el  diagnóstico  se  descar-
en  otras  etiologías  que  puedan  explicar  el  cuadro.  Como  en
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l  caso  presentado,  debe  diferenciarse  de  otras  infecciones
ntrauterinas.  De  realizarse  un  diagnóstico  temprano,  podría
arse  un  tratamiento  oportuno  para  disminuir  las  posibles
omplicaciones.  Se  recomienda  la  evaluación  tanto  materna
omo  del  recién  nacido.  Dicha  evaluación  debe  incluir  exá-
enes  oftalmológico,  neurológico  (incluyendo  estudio  de
íquido  cefalorraquídeo)  y  auditivo,  además  de  los  exámenes
erológicos  correspondientes5,7.
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